










































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
Лапароскопическое удаление новообразования  
верхнего полюса почки с ротацией ее вокруг сосудов
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Цель исследования – изучить результаты лапароскопической резекции опухолей верхнего полюса почки с использованием мето-
дики ее ротации вокруг сосудов.
Материалы и методы. В анализ включены результаты оперативного лечения 12 больных с новообразованиями верхнего полюса 
почки, которым выполнена лапароскопическая парциальная нефрэктомия с ротацией ее вокруг сосудистой ножки. Чрезбрюшин-
ным доступом производили мобилизацию почки с сосудами, затем ее разворачивали вокруг них таким образом, что верхний полюс 
с опухолью оказывался на месте нижнего. При этой методике дорзально локализованное образование после ротации располагалось 
кпереди, что делало удобным его дальнейшую резекцию. После удаления опухоли и гемостаза почку устанавливали в ее обычное 
положение.
Результаты. С использованием данной методики у всех пациентов удалось выполнить лапароскопическую резекцию почки. Дли-
тельность лапароскопической парциальной нефрэктомии в среднем составила 120,0 ± 35,0 (90–210) мин, тепловой ишемии – 
14,5 ± 7,8 (10–26) мин, объем кровопотери – 120,0 ± 65,5 (60–300) мл. При патоморфологическом исследовании у 11 (91,7 %) 
больных выявлен почечно-клеточный рак, у 1 (8,3 %) – ангиомиолипома почки. Период наблюдения составил 6–24 мес, за это 
время наличия местного рецидива опухоли и отдаленных метастазов не зарегистрировано.
Заключение. Использование методики ротации почки вокруг сосудистой ножки облегчает лапароскопическую чрезбрюшинную 
резекцию дорзально расположенных опухолей верхнего полюса и минимизирует количество интра- и послеоперационнных ослож-
нений.
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Laparoscopic removal of a tumor of the upper pole of the kidney with renal rotation around its vessels
B.G. Guliev
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41 Kirochnaya St., Saint Petersburg 191015, Russia
Objective is to investigate the results of laparoscopic resection of tumors of the upper pole of the kidney using the method of renal rotation around 
its vessels. 
Materials and methods. The analysis included results of surgical treatment of 12 patients with tumors of the upper pole of the kidney who 
underwent laparoscopic partial nephrectomy with rotation around the vascular pedicle. The kidney and its vessels were mobilized transperi-
neally, then the kidney was rotated around its vessels in such a way that the upper pole containing the tumor was located in place of the lower 
pole. In this technique, dorsally located tumor was positioned frontally after rotation, making its subsequent resection more manageable. After 
tumor removal and hemostasis, the kidney was returned to its normal position. 
Results. Using this technique, laparoscopic nephrectomy was possible in all patients. Mean duration of laparoscopic partial nephrectomy was 
120.0 ± 35.0 (90–210) min, warm ischemia time – 14.5 ± 7.8 (10–26) min, blood loss – 120.0 ± 65.5 (60–300) ml. Pathomorphological 
examination revealed renal cell carcinoma in 11 (91.7 %) patients, renal angiomyolipoma – in 1 (8.3 %) patient. Follow-up duration was 
6–24 months; during this time no local recurrence or distant metastasis were observed.
Conclusion. Use of renal rotation around its vascular pedicle expedites laparoscopic transperineal resection of dorsally located tumors of the 
upper pole and minimizes the number of intra- and postoperative complications. 
Key words: kidney, tumor, cancer, surgery, kidney resection, partial nephrectomy, laparoscopy
Введение
За последние 3 десятилетия число больных с ин-
цидентальными почечными опухолями увеличилось, 
что связано с широким внедрением различных 
методов визуализации [1, 2]. При этом в основном ди-
агностируют небольшие образования в стадии Т1, со-
ставляющие около 48–66 % вновь выявленного почеч-











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
Европейской и Американской ассоциаций урологов 
методом выбора при оперативном лечении данной 
группы пациентов является парциальная нефрэктомия 
[4, 5]. В настоящее время такая операция выполняется 
транс- или ретроперитонеальным доступом [2, 6–8]. 
Лапароскопическая парциальная нефрэктомия (ЛПН) 
за последнее десятилетие стала альтернативой откры-
той резекции почки [6–10]. При этом функциональ-
ные и онкологические результаты этих 2 вмешательств 
отличаются незначительно [8–10]. Локализация и раз-
меры опухоли оказывают большое влияние на технику 
выполнения ЛПН. Наиболее сложными для резекции 
являются эндофитные или синусные образования поч-
ки, расположенные глубоко и близко к чашечно-ло-
ханочной системе и почечным сосудам [11–14]. Опу-
холи, находящиеся на противоположной от доступа 
(транс- или ретроперитонеальной) поверхности поч-
ки, приводят к определенным сложностям при их ре-
зекции и выполнении гемостаза. Чрезбрюшинная 
ЛПН при дорзальных опухолях верхнего полюса почки 
может осложниться увеличением времени операции 
и тепловой ишемии и объема кровопотери [15]. Мо-
билизация и ротация почки вокруг сосудов могут из-
менить локализацию новообразования и сделать по-
следующую резекцию более удобной и безопасной.
Материалы и методы
С 2010 по 2017 г. в Клинике урологии Северо-За-
падного государственного медицинского университе-
та им. И. И. Мечникова лапароскопическая резекция 
поч ки выполнена 125 больным. Из них иденцифици-
рованы 12 пациентов с опухолями верхнего полюса 
по задней поверхности, которым произведена ЛПН 
с применением метода ротации почки вокруг ее сосу-
дов. Среди них было 8 (66,7 %) мужчин и 4 (33,3 %) 
женщины, средний возраст составил 52,6 ± 11,3 (46–68) 
года, индекс массы тела – 28,4 ± 1,6 (24,7–32,8) кг / м2. 
Предоперационное обследование включало лаборатор-
ные исследования, ультразвуковое исследование и спи-
ральную компьютерную томографию органов брюшной 
полости, динамическую сцинтиграфию. Предопераци-
онно диагностирована опухоль верхнего полюса правой 
почки у 7 (58,3 %), левой – у 5 (41,7 %) больных. Раз-
меры новообразований составляли 2,5–4,8 см. Паци-
ентов с опухолью единственной почки не было. Предо-
перационное исследование позволило определить 
характеристики опухоли, включая ее размер, локализа-
цию и сложность, на основании нефрометрической 
шкалы R.E.N.A.L. У 5 пациентов зарегистрирована 
сумма баллов 4 по шкале R.E.N.A.L., у 3 – 5, у 2 – 6, 
у 1 – 7 и у 1 – 10. Лабораторные исследования, включая 
определение уровней гемоглобина и креатинина, ис-
пользовали для изучения результатов ЛПН с помощью 
сравнения пре- и послеоперационных показателей. 
Данные больных приведены в табл. 1.
Техника ЛПН с ротацией почки вокруг сосудистой 
ножки заключается в следующем. В положении боль-
ного лежа на боку в подвздошной области устанавли-
вают троакар размером 11 мм для лапароскопа, прово-
дят инсуфляцию органов брюшной полости до 12 мм 
рт. ст. После диагностической лапароскопии под визу-
альным контролем проводят 2 троакара размером 
по 11 мм медиальнее пупка и ниже реберной дуги 
под подключичной линией. Дополнительный троакар 
размером 6 мм для ассистента устанавливают по перед-
ней аксиллярной линии над гребнем подвздошной 
кости. При локализации опухоли в верхнем полюсе 
почки, особенно по задней поверхности, ее транспе-
ритонеальное выделение и безопасная резекция пред-
ставляются сложными (рис. 1). В этих случаях мы ис-
пользовали методику ротации почки вокруг сосудистой 
ножки. Для этого выделяли ее полностью с сосудами 
и верхней третью мочеточника (рис. 2). Далее прово-
дили ротацию почки вокруг сосудистой ножки под та-
ким углом, что позволяло достичь удобной экспозиции 
опухоли и облегчало ее дальнейшую резекцию (рис. 3). 
Всем больным выполнена ЛПН с селективной тепло-
вой ишемией. Перед удалением образования на ветвь 
ренальной артерии, кровоснабжающей верхний полюс, 
Таблица 1. Сведения о больных, которым выполнена лапароскопиче-
ская парциальная нефрэктомия при опухолях верхнего полюса почки
Table 1. Data on patients who underwent laparoscopic partial nephrectomy 














Средний возраст (диапазон), лет 
Mean age (range), years
55,6 ± 11,3 
(46–68)
Средний индекс массы тела (диапазон), 
кг/м2 
Mean body mass index (range), kg/m2
24,4 ± 1,6 
(24,2–32,6)
Средний размер опухоли (диапазон), см 
Mean tumor size (range), cm
3,6 (2,5–4,8)









Уровень креатинина, мкмоль/л 
Creatinine level, µmol/l
75,0 ± 6,5













































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
накладывали резиновый турникет, после его натяже-
ния устанавливали клипсу Hem-o-lock. Затем лапаро-
скопическими ножницами иссекали опухоль, отступя 
от ее края 2–3 мм. Пережатие артериальной ветви 
обеспечивало бескровное операционное поле и хоро-
шую визуализацию границ резекции. При глубоком 
расположении опухоли и вскрытии чашечно-лоханоч-
ной системы образовавшийся дефект ушивали непре-
рывным швом (n = 2). Затем нитью V-lock на дефект 
паренхимы накладывали гемостатические швы (рис. 4). 
После резекции опухоли и проведения гемостаза вос-
станавливали первоначальное положение почки путем 
ее обратной ротации вокруг ножки.
В послеоперационном периоде оценивали такие 
параметры, как длительность операции и тепловой 
ишемии, объем кровопотери, сроки госпитализации 
больных. Резецированное образование направляли 
на патоморфологическое исследование для уточнения 
гистологической структуры, стадии заболевания и со-
стояния края резекции. В послеоперационном периоде 
повторно определяли уровни гемоглобина и креати-
нина. За период наблюдения в 18,6 ± 5,0 (6–28) мес 
проанализированы ранние онкологические результаты, 
наличие местного рецидива и отдаленных метастазов.
Результаты
Всем больным произведена успешная лапароскопи-
ческая резекция опухоли верхнего полюса почки. Кон-
версии в открытую операцию или лапароскопическую 
радикальную нефрэктомию не было. Продолжитель-
Рис. 1. Компьютерная томограмма больной, 64 лет: визуализируется 
опухоль верхнего полюса правой почки по дорзальной поверхности раз-
мером 4,7 см
Fig. 1. Computed tomography image of a female patient, 64 years of age: 
a tumor of the upper pole of the right kidney on the dorsal surface of size 
4.7 cm is visible
Рис. 2. Лапароскопическая резекция опухоли верхнего полюса, мобили-
зована правая почка с сосудами и верхней третью мочеточника
Fig. 2. Laparoscopic resection of a tumor of the upper pole, the right kidney 
with vessels and the upper third of the ureter are mobilized
Рис. 3. Ротация почки вокруг сосудистой ножки, хорошо видна опухоль 
верхнего полюса
Fig. 3. Rotation of the kidney around the vascular pedicle, tumor of the upper 
pole is clearly visible
Рис. 4. Резекция опухоли, наложены гемостатические швы











































Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
ность ЛПН в среднем составила 120,0 ± 35,0 (90–210) 
мин, тепловой ишемии – 14,5 ± 7,8 (10–26) мин. Содер-
жание креатинина до ЛПН было 75,0 ± 10,5 мкмоль / л, 
после нее – 80 ± 18 мкмоль / л, значимой разницы меж-
ду этими показателями не было (р >0,05). Среди опери-
рованных больных случаев острой почечной недоста-
точности, требующей проведения гемодиализа, 
не наблюдали. Средний объем кровопотери составил 
120,0 ± 65,5 мл. Концентрация гемоглобина до вмеша-
тельства – 132,0 ± 10,5 г / л, после него – 114,0 ± 8,6 г / л, 
наблюдаемая разница не была достоверной. Интра- 
и послеоперационно гемотрансфузию не проводили. 
Продолжительность госпитализации составила 5,0 ± 1,6 
(3–8) сут. Послеоперационные осложнения отмечены 
у 3 (25,0 %) больных: лихорадка – у 2 (16,7 %), после-
операционный парез кишечника – у 1 (7,1 %). Случаев 
подтекания мочи по дренажу, паранефрального затека 
и гематомы не зарегистрировано. Интра- и послеопера-
ционные результаты ЛПН при опухоли верхнего полю-
са почки показаны в табл. 2. Все пациенты имели нега-
тивный край опухоли и стадию заболевания Т1 
с пропорцией Т1а и Т1b у 10 (83,3 %) и 2 (16,7 %) 
пациен тов ретроспективно. При патоморфологическом 
исследовании в 11 (91,7 %) случаях выявлен почечно-
клеточный рак, в 1 (8,3 %) – ангиомиолипома почки. 
За период наблюдения наличия местного рецидива опу-
холи и отдаленных метастазов не зарегистрировано.
Обсуждение
В настоящее время благодаря широкому внедре-
нию современных методов визуализации чаще диаг-
ностируют небольшие опухоли (стадии Т1) [1, 2, 4], 
при которых показана лапароскопическая резекция 
почки [6–10]. Сравнительный анализ результатов от-
крытой и лапароскопической органосохраняющей 
ренальной хирургии показал, что ЛПН является эф-
фективным способом удаления небольших (<4 см) 
опухолей почки, а функциональные и онкологические 
показатели этих вмешательств идентичные [8–10]. 
При эндовидеохирургическом лечении заболеваний 
почки применяют трансперитонеальный и ретропери-
тонеальный доступы, каждый из которых имеет свои 
преимущества и недостатки. При забрюшинной ЛПН 
обеспечивается прямой доступ к задней поверхности 
почки и структурам ее синуса, реже требуется диссек-
ция ренальной артерии, ниже риск травмы органов 
брюшной полости и пареза кишечника [16]. Однако 
урологи, занимающиеся лапароскопической реналь-
ной хирургией, чаще предпочитают чрезбрюшинную 
ЛПН. Она обеспечивает достаточно большую рабочую 
полость и лучшую ориентацию в анатомических 
структурах, является оптимальной при опухолях пе-
редней поверхности почки.
При сложной локализации опухоли независимо 
от ее размера могут возникнуть технические проблемы 
Таблица 2. Результаты лапароскопической резекции опухоли верхнего полюса почки с ротацией вокруг сосудистой ножки





Средняя длительность операции (диапазон), мин 
Mean surgery duration (range), min
120,0 ± 35,0 (90–210)
Средняя длительность тепловой ишемии (диапазон), мин 
Mean warm ischemia time (range), min
14,5 ± 7,8 (10–26) 
Средний объем кровопотери (диапазон), мл 
Mean blood loss (range), ml
120,0 ± 65,5 (60–300) 
Средняя продолжительность госпитализации (диапазон), мин 
Mean duration of hospitalization (range), min
5,0 ± 1,6 (3–8) 
Уровень креатинина, мкмоль / л 
Creatinine level, µmol / l
80 ± 18
Уровень гемоглобина, г / л 
Hemoglobin level, g / l
114,0 ± 8,6
Интраоперативные осложнения, n (%) 
Intraoperative complications, n (%) 
1 (8,3) 
Патоморфологическое исследование, n (%): 
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с выполнением ЛПН. К ним относятся эндофитные 
образования синуса почки и ее верхнего полюса. Чрез-
брюшинная резекция опухоли по задней поверхности, 
особенно в верхнем полюсе, может быть сложной, 
с увеличением продолжительности операции и тепло-
вой ишемии, объема кровопотери.
Так, результаты 123 лапароскопических резекций 
почки показали, что при новообразованиях верхнего 
полюса наблюдаются бóльшие объем кровопотери 
и количество осложнений по сравнению с таковыми 
при опухолях другой локализации [17]. При ЛПН опу-
холей верхнего и нижнего полюса наблюдали значимо 
высокий процент гемотрансфузии (25 % против 6 %) 
[18]. Интраоперационные (17 % против 4 %) и после-
операционные (22 % против 7 %) осложнения также 
чаще диагностированы при резекции образования 
верхнего полюса почки, однако разница не была до-
стоверной. Идентичное отличие в количестве ослож-
нений (на 8 % больше при ЛПН опухолей верхнего 
полюса) выявили R. Narayanan и соавт. [19]. На осно-
вании собственного опыта K. C. Zorn и соавт. [18] 
и R. Narayanan и соавт. [19] сделали вывод о том, 
что у больных с новообразованиями данной локали-
зации предпочтительным может быть открытый до-
ступ.
Эндофитные опухоли верхнего полюса могут ли-
митировать выполнение ЛПН. Мобилизация почки 
с ее ротацией вокруг сосудистой ножки меняет поло-
жение опухоли таким образом, что ее резекция и вы-
полнение гемостаза становятся относительно удобны-
ми и простыми. Эта методика позволяет решить 
проблемы, с которыми встречаются при чрезбрюшин-
ной ЛПН опухоли верхнего полюса. В недавней пу-
бликации о результатах ЛПН при образованиях сину-
са почки показано, что она может быть достаточно 
мобилизована и ротирована для оптимизации визуа-
лизации и резекции [18]. На основании данного опы-
та метод ротации почки вокруг сосудистой ножки мо-
жет применяться при ЛПН образований верхнего 
полюса по дорзальной поверхности. При этом в зави-
симости от локализации опухоли направление и углы 
почечной ротации могут отличаться. Так, по данным 
литературы и нашим результатам, при чрезбрюшин-
ной ЛПН для прямой визуализации и адекватной ре-
зекции новообразования почки, расположенного 
в верхнем полюсе, необходим ее поворот приблизи-
тельно на 140–180° [20, 21].
ЛПН с ротацией почки нами была выполнена 12 па-
циентам со средним размером опухоли 3,6 (2,5–4,8) см. 
Длительность операции и тепловой ишемии, объем 
кровопотери при данной методике значимо не отли-
чались от таковых показателей при стандартной ЛПН. 
Так, у оперированных нами больных время тепловой 
ишемии составило 14,5 ± 7,8 мин, послеоперацион-
ный уровень креатинина – 80 ± 18 мкмоль / л и объем 
кровопотери – 120,0 ± 65,5 мл. Незначительное сни-
жение уровня гемоглобина после выполнения ЛПН 
и отсутствие необходимости гемотрансфузии могут 
быть связаны с надежным контролем на этапе резек-
ции опухоли верхнего полюса после поворота почки. 
Все 12 пациентов имели отрицательный край резекции 
по данным патоморфологического исследования. Од-
нако существуют некоторые ограничения к использо-
ванию ЛПН с ротацией почки, что в основном связа-
но с вариабельностью анатомии почечных сосудов. 
В большинстве случаев они состоят из артерии и од-
ной или двух вен, отходящих от брюшной аорты, 
и нижней полой вены. При наличии нижнеполярных 
сосудов или артериальных ветвей от подвздошных со-
судов ротация почки может привести к их травме 
и кровотечению. Поэтому у больных с опухолью верх-
него полюса почки на предоперационном этапе необ-
ходимо с помощью спиральной компьютерной ангио-
графии уточнить анатомию почечных сосудов.
Заключение
Чрезбрюшинная резекция новообразований верх-
него полюса почки, особенно по ее дорзальной по-
верхности, вызывает трудности. Методика ротации 
почки вокруг сосудистой ножки позволяет с мини-
мальными осложнениями удалить опухоли подобной 
локализации.
Финансирование. Исследование проводилось без спонсорской поддержки.
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